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Uvod: Poškodba sprednje križne vezi spada med najpogostejše poškodbe kolenskega 
sklepa, zaradi katere je pogosto potrebna tudi artroskopska rekonstrukcija sprednje križne 
vezi. Fizioterapija po poškodbi sprednje križne vezi je dolgotrajna in z vidika zmogljivosti 
in funkcije stegenskih mišic pogosto ni popolnoma uspešna. Ishemična vadba z lahkim 
bremenom se je pri zdravih osebah izkazala za učinkovito metodo krepitve mišic in bi 
lahko bila primerna tudi za uporabo pri osebah s poškodbo sprednje križne vezi. Namen: 
Namen raziskave je bil ovrednotiti učinkovitost programa ishemične vadbe za izboljšanje 
zmogljivosti in funkcije stegenskih mišic pri osebah s poškodbo sprednje križne vezi. 
Metode dela: V raziskavo je bilo vključenih 13 oseb s pretrgano sprednjo križno vezjo 
(starost 37,5 ± 6,5 let). Preiskovanci so bili razvrščeni v dve skupini: ishemično skupino 
(IS), ki je izvajala ishemično vadbo z lahkim bremenom za krepitev stegenskih mišic 
poškodovanega spodnjega uda, ali placebo-ishemično skupino (PIS), ki je enako vadbo 
izvajala z navidezno oviranim pretokom krvi. Pred in po zaključenem vadbenem programu 
je bilo opravljeno testiranje funkcije (enonožni skok v daljino) in zmogljivosti stegenskih 
mišic (dinamometrične meritve in EMG aktivnost mišice quadriceps femoris). Rezultati: 
Preiskovanci IS so v času vadbenega programa dosegli statistično pomembno večje 
izboljšanje izokinetične zmogljivosti fleksorjev kolena pri kotnih hitrostih 60°/s (p < 0,05) 
in 120°/s (p < 0,05), ekstenzorjev kolena pri 120°/s (p < 0,05) ter večjo vzdržljivost 
ekstenzorjev kolena pri 60°/s (p < 0,05) kot preiskovanci PIS. Funkcija stegenskih mišic se 
je pri enonožnem skoku v daljino klinično in statistično pomembno (p < 0,001) izboljšala v 
obeh skupinah, brez pomembne razlike med skupinama. Izboljšala se je aktivacija mišice 
quadriceps femoris, in sicer vastus medialis (p < 0,05) ter vastus lateralis (p < 0,05). 
Razprava in sklep: S programom ishemične vadbe z lahkim bremenom lahko pacienti s 
pretrgano sprednjo križno vezjo učinkoviteje okrepijo stegenske mišice, še posebej 
fleksorje kolena, kot to dosežejo z enako količino in intenzivnostjo vadbe brez oviranega 
pretoka krvi skozi aktivne mišice. Ishemična vadba je učinkovitejša od vadbe brez 
oviranega pretoka krvi tudi pri izboljšanju vzdržljivosti ekstenzorjev kolena. 
 





Introduction: Anterior cruciate ligament (ACL) injury is one of the most common injuries 
of the knee joint, which also often requires arthroscopic ACL reconstruction. 
Physiotherapy after ACL injury is a long-lasting and often not completely successful in 
terms of performance and function of thigh muscles. Low-load ischemic training proved to 
be an effective method of strengthening the muscles in healthy subjects and it may be 
appropriate also for use in ACL deficient subjects. Purpose: The purpose of this study was 
to evaluate the effectiveness of the low-load ischemic training program to improve 
capacity in the thigh muscle function in subjects with ACL injury. Methods: 13 patients 
(age 37.5 ± 6.5 years) with an ACL rupture participated in the study. Subjects were 
assigned into two groups: ischemic group (IS), which performed the low-load ischemic 
exercise to strengthen the thigh muscles of the injured leg, or placebo-ischemic group 
(PIS), which performed the same training program but without blood flow restriction of 
thigh muscles. Before and after completed training program testing of thigh muscles 
function (Single leg hop test) and performance (dynamometric testing and the EMG 
measures of the quadriceps femoris muscle activation) was carried out. Results: Subjects 
in IS achieved a statistically significant major improvement in isokinetic muscle 
performance of the knee flexors at angular velocities of 60°/s (p < 0.05) and 120°/s (p < 
0.05) and knee extensors at 120°/s (p < 0.05) and greater knee extensors muscle endurance 
at angular velocity of 60°/s (p < 0.05) by comparison with group PIS. Single leg hop test 
showed significant improvement of function of thigh muscles in both groups (p < 0.001), 
with no significant differences between groups. As well there was an improvement in the 
quadriceps femoris muscle activation, namely vastus medialis (p < 0.05) and vastus 
lateralis muscle (p < 0.05). Discussion and conclusion: The program of low-load ischemic 
exercise is more effective for patients with ACL injury to strengthen the thigh muscles, 
especially knee flexors, than the same amount and intensity of the exercise without blood 
flow restriction. It is also more effective in improving the knee extensors endurance. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ACL  Sprednja križna vez (angl. Anterior Cruciate Ligament) 
EKST  Ekstenzorji kolena 
EMG  Elektromiografija 
FL  Fleksorji kolena 
ITM  Indeks telesne mase 
IS  Ishemična skupina 
MVIC  Maksimalna hotena izometrična kontrakcija (angl. Maximal Voluntary 
Isometric Contraction) 
P  Počitek med nizi ponovitev, ko ostane manšeta napolnjena 
PRED  Testiranje pred začetkom vadbenega programa 
PO  Testiranje po zaključku vadbenega programa 
PIS  Placebo-ishemična skupina 
R  Reperfuzija - počitek med nizi ponovitev, ko je manšeta izpraznjena 
RM  Ponovitveni maksimum (angl. Repetition Maximum) 
RMS  Korenjenje kvadriranih povprečij (angl. Root Mean Square) 






Kolenski sklep je najbolj kompleksno zgrajen sklep človeškega telesa. V njem se stikajo tri 
kosti: stegnenica, golenica in pogačica, ki med seboj povezujejo različne (ob)sklepne 
strukture. Glavna naloga teh struktur je zagotavljanje dinamične stabilnosti kolenskega 
sklepa. Delimo jih na pasivne (ligamenti, sklepna ovojnica) in aktivne strukture (mišice, 
živci) (Kiapour, Murray, 2014). Predvsem pasivne so zaradi anatomske zgradbe sklepa in 
velike izpostavljenosti le-tega funkcionalnim zahtevam ter zunanjim silam med 
najpogosteje poškodovanimi (ob)sklepnimi strukturami (Gage et al., 2012; Majewski et al., 
2006). 
Zaradi anatomske in biomehanske kompleksnosti kolenskega sklepa je med najpogosteje 
poškodovanimi strukturami znotraj sklepa sprednja križna vez (angl. anterior cruciate 
ligament - ACL). ACL poteka od lateralnega kondila stegnenice in se narašča na 
interkondilarno eminenco golenice. Je ena od štirih glavnih ligamentov kolenskega sklepa 
in ima ključno vlogo pri zadrževanju drsenja golenice anteriorno glede na stegnenico ter 
pri zagotavljanju rotacijske stabilnosti kolena v frontalni in transverzalni ravnini (Kiapour 
in Murray, 2014). ACL si vsako leto samo v ZDA poškoduje med 100 000 in 200 000 
oseb, med katerimi jih več kot polovica potrebuje operativno zdravljenje z rekonstrukcijo 
ACL (Adams et al., 2012). Poškodba ACL predstavlja 20,3 % znotrajsklepnih poškodb 
kolenskega sklepa, po pogostosti ji sledi poškodba medialnega meniskusa (10,8 %), 
medialnega kolateralnega ligamenta (7,9 %), lateralnega meniskusa (3,7 %), lateralnega 
kolateralnega ligamenta (1,1 %) in zadnje križne vezi (0,6 %) (Majewski et al., 2006). 
Poškodba ACL je razširjena predvsem med športniki (profesionalnimi in rekreativnimi), ki 
trenirajo oziroma izvajajo različne kontaktne športe, na primer rokomet, košarko, nogomet, 
smučanje in drugo. Izsledki novejših raziskav na tem področju kažejo, da so ženske 
športnice nekoliko bolj izpostavljene poškodbi ACL kot moški (Anderson et al., 2016; 
Moses et al., 2012; Vauhnik et al., 2011).  
Glede na mehanizem nastanka delimo poškodbe ACL na kontaktne in - bolj pogoste - 
nekontaktne. Do nekontaktne poškodbe ACL (imenovane tudi »poškodbe zaviranja«) 
pride, ko se želi oseba med tekom ali skokom nenadoma ustaviti oziroma spremeniti smer 
teka ali skoka. Takrat na deloma pokrčeno koleno z nogo v zunanji rotaciji ali na 
hiperekstendirano koleno z nogo v notranji rotaciji deluje tako imenovana valgusna sila. 
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Anderson in sodelavci (2016) v svojem sistematičnem pregledu literature navajajo, da 
pride do nekontaktne poškodbe ACL najpogosteje pri osebah s slabo dinamično 
stabilnostjo kolenskega sklepa. Kontaktna poškodba ACL pa nastane kot posledica 
direktnega udarca v koleno, katerega posledica je hitra hiperekstenzija kolenskega sklepa 
(Friedberg, 2013). Pri obeh mehanizmih nastanka poškodbe gre za dinamično 
preobremenitev ACL zaradi bodisi prevelike, prehitro aplicirane ali ponavljajoče se 
obremenitve brez zadostnega vmesnega časa za regeneracijo struktur kolenskega sklepa 
(Anderson et al., 2016). Vse pogostejši in zahtevnejši treningi mladih športnikov 
predstavljajo kombinacijo vsega zgoraj naštetega. 
Glede na vzrok poškodbe ACL ločimo faktorje tveganja na intrinzične in ekstrinzične. 
Med intrinzičnimi so najpomembnejši laksnost kolenskega sklepa, družinska predispozicija 
in indeks telesne mase (ITM), medtem ko med ekstrinzičnimi faktorji tveganja avtorji 
izpostavljajo stik med podplatom obutve in tlemi (površino) ter položaj igre (pri športu) 
(Anderson et al., 2016). 
1.1 Vpliv poškodbe sprednje križne vezi kolenskega sklepa na 
zmogljivost in funkcijo stegenskih mišic 
Zaradi razbremenjevanja in imobilizacije kolenskega sklepa po poškodbi ACL pride že v 
obdobju pred operativnim posegom do upada mišične mase (tako imenovana mišična 
atrofija) in z njim oslabelosti mišic spodnjega uda (pogosto tudi na nepoškodovanem 
spodnjem udu). Našteto se še poslabša v prvih tednih in mesecih po operativnem posegu 
(Hart et al., 2010). 
Stopnja zmogljivosti stegenskih mišic pred operativnim posegom je pomemben pokazatelj 
predvidene funkcije kolena tudi po operaciji ACL. V primerjavi s stanjem pred poškodbo 
pacienti po poškodbi ACL izgubijo med 5‒40 % mišične zmogljivosti ekstenzorjev kolena 
(štiriglave stegenske mišice, latin. m. quadriceps femoris) ter med 9‒27 % zmogljivosti 
mišične skupine fleksorjev kolena (latin. m. biceps femoris, m. semimembranosus, m. 
semitendinosus) (Thomas et al., 2013; Adams et al., 2012). Najvišja stopnja šibkosti in 
upada mase stegenskih mišic se pojavi v prvih mesecih po operaciji ter vztraja nekaj 
mesecev ali celo nekaj let po operaciji (Thomas et al., 2013; Adams et al., 2012). Mišica 
qudriceps femoris, na primer doseže največji upad že po 14 dneh po poškodbi oziroma 
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operaciji. Hiter upad mišične mase ekstenzorjev spremeni tudi razmerja moči med 
ekstenzorji in fleksorji kolenskega sklepa ter med poškodovanim in nepoškodovanim 
spodnjim udom. Vse skupaj vodi v primanjkljaje mišične zmogljivosti in mase, ki močno 
vplivajo na funkcijo spodnjih udov - kinetiko in kinematiko hoje (Adams et al., 2012). 
Glede na to, da so ekstenzorji in fleksorji kolena ključni za zagotavljanje dinamične 
stabilnosti kolenskega sklepa, lahko šibkost in nesorazmerna zmogljivost teh mišičnih 
skupin povzroči nestabilnost kolena (Thomas et al., 2013). 
Pred in po operaciji kolenskega sklepa je zaradi nevarnosti ponovne ali dodatne poškodbe 
sklepa večina vadb, ki jih v fizioterapiji uporabljamo za povečanje mišične mase in 
zmogljivosti (t. j. vadba proti uporu z velikim vadbenim bremenom ≥ 70 % enega 
ponovitvenega maksimuma (angl. one repetition maximum - 1 RM)), neprimernih oziroma 
kontraindiciranih (Abe et al., 2012). Na drugi strani pa sicer po poškodbi in operaciji 
primerne izometrične vaje ter živčno-mišična elektrostimulacija niso dovolj intenzivne, da 
bi lahko z njimi dosegli želeno povečanje mišične mase in zmogljivosti prizadetih mišičnih 
skupin (Risberg et al., 2004). 
Pri raziskovani populaciji rekreativnih in profesionalnih športnikov je fizioterapija po 
operaciji ključnega pomena tako za funkcijo kolena oziroma celega spodnjega uda kot tudi 
za preprečevanje zgodnejšega nastanka artroze sklepa po poškodbi, ki nastane kot 
posledica neoptimalnih obremenitev sklepa. Poleg uspešnega celjenja (operiranih) pasivnih 
struktur je za primerno funkcijsko sposobnost (dinamično stabilnost sklepa) zelo - če ne 
celo enako - pomembno tudi uspešno okrevanje aktivnih struktur. 
Z namenom izboljšanja izida rehabilitacije pacienta po poškodbi in operaciji kolenskega 
sklepa se vse več raziskav ukvarja z ugotavljanjem učinkovitosti in varnosti novih, 
primernejših ter učinkovitejših fizioterapevtskih postopkov za krepitev in izboljšanje 
funkcije stegenskih mišic. Med novejšimi postopki je vse pogosteje uporabljena vadba z 
lahkimi bremeni in hkratnim zmanjšanim pretokom krvi skozi aktivne mišice, tako 
imenovana ishemična vadba. Učinkovitost take vadbe se je pri zdravih osebah izkazala za 
primerljivo standardni visoko-intenzivni vadbi (Pope et al., 2013; Karabulut et al., 2010). 
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1.2 Vadba z zmanjšanim pretokom krvi - ishemična vadba 
S kombinacijo nizko-intenzivne vadbe in zmanjšanega pretoka krvi skozi aktivne mišice 
(ishemična vadba) lahko že pri lahkem vadbenem bremenu (20‒50 % 1 RM) dosežemo 
primerljive učinke kot jih sicer s težkimi bremeni (≥ 70 % 1 RM) brez zmanjšanega 
pretoka krvi (Pope et al., 2013). 
Zmanjšan pretok krvi skozi aktivne mišice uda povzročimo z namestitvijo napihljive 
manšete ali elastičnega traku na proksimalni del uda, s katerim povzročimo zunanji pritisk 
na tkivo (mišičje, ožilje in drugo). V primeru krepitve stegenskih mišic z ishemično vadbo 
se manšeto ali trak namesti na proksimalni del stegna, čim bližje dimljam (Slika 1). 
Zunanji pritisk mora biti dovolj velik, da v distalnih delih uda povzroči želeno stopnjo 
zmanjšanja venskega ali arterijskega pretoka krvi skozi mišico (Pope et al., 2013). 
 
Slika 1: Napihljiva manšeta, nameščena na proksimalni del stegna (Manini, Clark, 2009). 
1.2.1 Učinki ishemične vadbe na zmogljivost in funkcijo mišic 
Vadba ob hkratnem zmanjšanem pretoku krvi izboljša mišično zmogljivost, poveča 
mišično maso (hipertrofija) in vzdržljivost aktivne mišice oziroma mišične skupine, vpliva 
pa tudi na boljšo kardiorespiratorno vzdržljivost (Pope et al., 2013). Z nizko-intenzivno 
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ishemično vadbo dosežemo pri zdravih osebah primerljivo stopnjo hipertrofije in 
povečanja mišične jakosti kot s standardno visoko-intenzivno vadbo (Pope et al., 2013). 
Slednje velja tudi za dobro trenirane športnike, ki sicer s standardno nizko-intenzivno 
vadbo ne bi imeli koristi v smislu povečanja mišične mase in zmogljivosti (Scott et al., 
2015; De Lemos Muller et al., 2015; O'Halloran, 2014). 
Pope in sodelavci (2013) opisujejo več potencialnih mehanizmov dodatnega vadbenega 
učinka ishemične vadbe, med njimi najverjetnejše: 
a) s hipoksijo pospešeno izčrpanje oksidativnih vlaken tipa I, ki povzroči spremembe v 
aktivaciji motoričnih enot v korist večjih, pretežno anaerobnih motoričnih enot tipa II; 
b) kopičenje metabolitov v celicah in povečana tvorba humoralnega in tkivnega (IGF-1) 
rastnega hormona po ishemični vadbi (Slika 1); 
c) povečana filtracija kapilar in pretok krvi skozi aktivirano mišico po ishemični vadbi.  
1.2.2 Uporaba ishemične vadbe pri osebah s poškodbo ACL 
Zaradi učinkovitosti ishemične vadbe že pri majhnih obremenitvah (20‒50 % 1 RM), bi 
bila taka oblika vadbe lahko primerna tudi za zdravljenje pred- in po-operativne mišične 
oslabelosti in atrofije pri osebah s poškodbo ACL (Abe et al., 2012; Wernbom et al., 2008). 
Ishemična vadba z lahkim bremenom se je že izkazala za primerno alternativno tehniko 
krepitve in pridobivanja mišične mase šibkih in atrofiranih stegenskih mišic pri osebah s 
poškodbo ACL (Lejkowski, Pajaczkowski, 2011; Ohta et al., 2003) kot tudi pri osebah z 
artrozo kolenskega sklepa (Segal et al., 2015), torej v primerih, ko je vadba s težkim 
bremenom kontraindicirana oziroma ni izvedljiva (na primer zaradi bolečine). 
Rezultati do sedaj objavljenih raziskav kažejo, da se učinki ishemične vadbe razlikujejo 
glede na preiskovano populacijo, na primer pri pacientih s poškodbo ACL v primerjavi z 
zdravimi osebami (Kang et al., 2015). Ob pregledu objavljenih raziskav o učinkovitosti 
ishemične vadbe za krepitev stegenskih mišic po poškodbi ACL je bilo ugotovljeno, da 
primanjkuje raziskav o učinkih te oblike vadbe na zmogljivost in funkcijo fleksorjev 
kolena, pomanjkljivi pa so tudi podatki o učinkih na ekstenzorje kolena. V literaturi je 
zaslediti tudi veliko variabilnosti med uporabljenimi protokoli ishemične vadbe v smislu 
frekvence in trajanja vadbenega programa, obremenitve, stopnje okluzije, tehnike oviranja 
krvnega pretoka in podobno. 
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2 NAMEN 
Namen magistrskega dela je raziskati in ovrednotiti učinkovitost programa ishemične 
vadbe proti uporu (z lahkim bremenom) za izboljšanje zmogljivosti in funkcije stegenskih 
mišic pred operativnim posegom na kolenskem sklepu pri osebah s pretrgano ACL. 
Hipoteze raziskovalnega dela so naslednje: 
 Hipoteza 1: Program ishemične vadbe z lahkim bremenom je, v primerjavi z enako 
vadbo brez zmanjšanega pretoka krvi skozi aktivne mišice, učinkovitejši pri 
izboljšanju zmogljivosti stegenskih mišic pri osebah s pretrgano ACL. 
 Hipoteza 2: Program ishemične vadbe z lahkim bremenom je, v primerjavi z enako 
vadbo brez zmanjšanega pretoka krvi skozi aktivne mišice, učinkovitejši pri 
izboljšanju funkcije stegenskih mišic pri osebah s pretrgano ACL. 
 Hipoteza 3: Ishemična vadba z lahkim bremenom v večji meri izboljša aktivacijo 
mišic ekstenzorjev kolena kot enaka vadba brez zmanjšanega pretoka krvi skozi 
aktivne mišice.  
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3 METODE DELA 
Raziskava je bila izvedena v obliki eksperimenta, kot enojno slepi kontrolirani poskus. 
Enojno slepost raziskave smo zagotovili tako, da so vsi preiskovanci izvajali vadbo z 
nameščeno napihljivo manšeto, pri čemer pa so imeli na stegenske mišice apliciran 
različno visok tlak. Okluzijski tlak se je razlikoval med skupinama, in sicer je bil tlak v 
skupini, ki je vadila z višjim tlakom, 150 mmHg, v skupini, ki je vadila z nižjim tlakom, pa 
20 mmHg. Slednji ni imel dejanskega vpliva na prekrvitev mišic stegna, saj je za več kot 
50 % nižji od venskega tlaka v spodnjih udih, zato je bila ishemija v tej skupini le 
navidezna. Preiskovance smo seznanili, da testiramo učinkovitost ishemične vadbe z 
visokim in nizkim tlakom, zato se navideznosti slednjega niso zavedali.  
Raziskavo je odobrila Komisija republike Slovenije za medicinsko etiko (št.: 45/08/14; 
Priloga 1). Preiskovanci so pred vključitvijo v raziskavo prejeli pisne informacije o 
raziskavi (Priloga 2) in izpolnili Vprašalnik o zdravstvenem stanju (Priloga 3) ter 
Vprašalnik o stanju poškodovanega kolenskega sklepa (Priloga 4). Ob vključitvi v 
raziskavo so podpisali Izjavo o soglasju za prostovoljno sodelovanje v raziskavi (Priloga 
5). 
3.1 Preiskovanci 
V raziskavo so bili povabljeni pacienti s pretrgano ACL, ki so bili načrtovani za 
artroskopsko rekonstrukcijo ACL. Izbrani in povabljeni so bili s strani zdravnika 
specialista ortopedije ob določitvi datuma operativnega posega. 
Poleg zgoraj navedene diagnoze so bili pri vključevanju pacientov v raziskavo upoštevani 
naslednji vključitveni kriteriji: 
- starost pacienta med 18 in 45 let, 
- predvidena prva elektivna unilateralna artroskopska rekonstrukcija poškodovane 
ACL, 
- možnost vključitve v raziskavo vsaj en mesec pred datumom pacientove operacije, 
- ocena bolečine, prisotne med izvedbo vadbe, nižja od 2 (ocenjeno z vidno analogno 
lestvico). 
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Pacient ni bil vključen v raziskavo v primerih naslednjih izključitvenih kriterijev: 
- predvideni dodatni operativni posegi na kolenu, poleg delne meniskektomije in 
rekonstrukcije ACL, 
- prisotna pomembna prizadetost sklepnega hrustanca operiranega sklepa, 
- prisotna funkcionalna prizadetost ali anamneza predhodnih operativnih posegov na 
spodnjih udih ali hrbtenici, 
- prisotne kardiovaskularne, respiratorne in metabolne bolezni ter okvare, 
- zgodovina perifernih ali centralnih trombembolij, 
- prisotne radikulopatije in periferne nevrološke motnje spodnjih udov. 
3.2 Vadbeni program 
Preiskovanci so bili razvrščeni v dve skupini:  
1) Ishemična skupina (IS): program vadbe proti uporu za krepitev stegenskih mišic z 
lahkim bremenom in z zmanjšanim pretokom krvi skozi stegenske mišice 
poškodovanega spodnjega uda (ishemična vadba). V tej skupini je bil preko manšete na 
stegenske mišice apliciran kumulativen tlak 150 mmHg. 
2) Placebo-ishemična skupina (PIS): program vadbe proti uporu za krepitev stegenskih 
mišic z lahkim bremenom in z navidezno oziroma rahlo zmanjšanim pretokom krvi 
skozi stegenske mišice poškodovanega spodnjega uda (navidezno ishemična vadba). 
Preiskovanci v tej skupini so vadili z manšeto, preko katere je bil na stegenske mišice 
apliciran kumulativen tlak 20 mmHg, ki ni povzročil dejanskega zmanjšanja pretoka 
krvi skozi aktivne mišice. 
Razvrščanje preiskovancev v dve skupini je potekalo v obliki iskanja »IS-PIS parov 
preiskovancev«. Prvi trije preiskovanci so bili takoj razvrščeni v IS in glede na njihov spol, 
starost ter izmerjen navor maksimalne hotene izometrične kontrakcije (angl. Maximal 
Voluntary Isometric Contraction - MVIC) je bil določen njihov »par« v PIS. Opisani 
postopek razvrščanja v skupini je bil nato ponovljen tudi pri razvrščanju ostalih 
preiskovancev. 
Vsak preiskovanec je v treh zaporednih tednih izvedel skupno devet vadbenih enot (t. j. tri 
vadbene enote na teden) za krepitev stegenskih mišic poškodovanega spodnjega uda. 
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Vadbo so pacienti izvajali na dinamometru, in sicer unilateralno s poškodovanim spodnjim 
udom, nepoškodovani spodnji ud pa je služil za primerjavo pri testiranjih mišične 
zmogljivosti in funkcije. 
Vadbeno breme smo določili za vsakega preiskovanca individualno pred prvo vadbeno 
enoto z metodo določanja 40-ponovitvenega maksimuma (angl. 40-repetition maximum - 
40 RM). Vsaka vadbena enota je vključevala začetno ogrevanje in aktivno raztezanje mišic 
poškodovanega spodnjega uda, sledila je vadba za krepitev mišic ter aktivno raztezanje 
mišic po vadbi. Vadbeni del je bil razdeljen na vadbo za krepitev mišic ekstenzorjev 
kolena in vadbo za krepitev mišic fleksorjev kolena. Vadba za krepitev ekstenzorjev 
kolena je bila sestavljena iz dveh zaporednih dvojnih nizov (Slika 2, zgoraj) izmeničnih 
koncentričnih kontrakcij ekstenzorjev kolena v smeri ekstenzije in ekscentričnih kontrakcij 
te mišične skupine v smeri fleksije kolena. V drugem delu vadbe, namenjenem krepitvi 
fleksorjev kolena, je preiskovanec v dveh zaporednih dvojnih nizih (Slika 2, spodaj) 
izmenično izvajal koncentrične kontrakcije fleksorjev kolena v smeri fleksije ter 
ekscentrične kontrakcije te mišične skupine v smeri ekstenzije kolena.  
Preiskovanci IS so vsak niz ponovitev izmeničnih kontrakcij izvajali do hotene odpovedi 
oziroma do največ 40 ponovitev na posamezni niz, kar je bilo upoštevano tako pri vadbi za 
krepitev ekstenzorjev kot tudi fleksorjev kolenskega sklepa. Z namenom zagotavljanja 
enake količine vadbe v obeh skupinah so preiskovanci v PIS izvedli enako število 
ponovitev izmeničnih kontrakcij svojega kot njihov »par« iz IS. 
 
Slika 2: Shematski prikaz ene vadbene enote za krepitev ekstenzorjev in fleksorjev kolena 
(vir: Lastni). 
* 150/20 mmHg: polnjenje manšete - vzpostavitev ishemije (IS)/placebo-ishemije (PIS); VADBA EKST ali 
FL 1/1 in 2/1: prvi dvojni niz ponovitev vadbe za krepitev ekstenzorjev oziroma fleksorjev kolena; P: počitek 
med nizoma ponovitev; R: reperfuzija; VADBA EKST ali FL 1/2 in 2/2: drugi dvojni niz ponovitev vadbe za 
krepitev ekstenzorjev oziroma fleksorjev kolena. 
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Za oviranje prekrvavitve stegenskih mišic smo uporabili pnevmatski manšetni sistem z 
asimetrično razporeditvijo tlaka na proksimalni del stegna (Ischemic Trainer, Univerza v 
Ljubljani in Iskra Medical d. o. o., Slovenija). Napihljiva manšeta je bila ves čas izvajanja 
vadbe nameščena na proksimalni del stegna, v predelu femoralnega trikotnika. Na 
stegenske mišice je bil preko napihnjene manšete apliciran stalen tlak (t. j. 150 mmHg v IS 
in 20 mmHg v PIS). Med vadbo je bila manšeta napihnjena ves čas izvajanja posameznega 
dvojnega niza (tudi med 45-sekundnim počitkom med nizoma; Slika 2). Z namenom 
ponovne vzpostavitve normalnega pretoka krvi skozi mišice (reperfuzija) je bila manšeta 
izpraznjena v času 90-sekundnega počitka med dvema dvojnima nizoma kontrakcij in v 
času 120-sekundnega počitka med prehodom na vadbo za drugo mišično skupino (Slika 2). 
3.3 Metode merjenja in testiranja 
Za spremljanje učinkovitosti kliničnega protokola predoperativnega programa ishemične 
vadbe proti uporu z lahkim bremenom smo uporabili naslednje standardizirane merilne 
postopke in orodja: 
- goniometrične meritve sklepne gibljivosti obeh kolenskih sklepov, 
- funkcijsko testiranje spodnjih udov s testom Enonožni skok v daljino, 
- dinamometrično testiranje zmogljivosti stegenskih mišic, 
- površinsko elektromiografijo (EMG) za neinvazivno merjenje aktivacije mišice 
quadriceps femoris. 
Testiranje zmogljivosti in funkcije stegenskih mišic ter ostale navedene meritve so bile v 
času pred operativnim posegom izvedene dvakrat, in sicer pred in po vadbenem obdobju. 
Prvo testiranje je bilo izvedeno nekaj dni pred začetkom prve vadbene enote, drugo pa 
nekaj dni po zaključku zadnje (devete) vadbene enote. Testiranja zmogljivosti in funkcije 
stegenskih mišic so potekala v Laboratoriju za fizioterapijo Zdravstvene fakultete Univerze 
v Ljubljani. 
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3.3.1 Goniometrične meritve sklepne gibljivosti kolenskega 
sklepa 
Pasivna gibljivost obeh kolenskih sklepov je bila izmerjena z velikim univerzalnim 
plastičnim goniometrom (Baseline measurement instruments, ZDA) po standardiziranem 
postopku goniometrične meritve gibljivosti kolenskega sklepa v položaju leže na hrbtu 
(Jakovljević, Hlebš, 2011). Pri tem so bili na 1° natančno izmerjeni obsegi hiperekstenzije, 
ničelnega položaja in fleksije kolenskega sklepa levega in desnega spodnjega uda. 
3.3.2 Funkcijsko testiranje spodnjih udov 
Sledilo je funkcijsko testiranje spodnjih udov s testom Enonožni skok v daljino (angl. 
Single leg hop test) (Reiman, Manske, 2009; Gustavsson et al., 2006). Preiskovanec je 
dobil navodilo, naj stoje na eni nogi skoči v daljino, kolikor daleč zmore. Pri tem je bilo 
pomembno, da je preiskovanec tudi doskočil na eno (isto) nogo in v tem položaju obdržal 
ravnotežje še vsaj 2 sekundi po doskoku. Preiskovalec je ob doskoku označil in na 0,5 cm 
natančno izmeril dolžino skoka. Merjena je bila razdalja od linije prstov stopala 
izhodiščnega položaja preiskovanca do linije pete stopala v končnem položaju. Najprej je 
test izvedel z nepoškodovanim spodnjim udom, nato še s poškodovanim spodnjim udom. 
Preiskovanec je z vsakim spodnjim udom najprej izvedel dva poskusna skoka, z namenom 
seznanitve s testom, tema pa so sledili trije testni skoki. Izračunano je bilo povprečje treh 
testnih skokov. 
3.3.3 Dinamometrično testiranje zmogljivosti stegenskih mišic 
Testiranje zmogljivosti stegenskih mišic je bilo izvedeno z izokinetičnim dinamometrom 
(Cybex, Humac Norm
®
, ZDA) in je sledilo zgoraj opisanemu funkcijskemu testu spodnjih 
udov. Opravljeni so bili naslednji dinamometrični testi mišične zmogljivosti: 
1. testiranje navora MVIC ekstenzorjev kolena v položaju 60° fleksije kolenskega 
sklepa; 
2. testiranje navora MVIC fleksorjev kolena v položaju 60° fleksije kolenskega 
sklepa; 
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3. testiranje izmeničnih izokinetičnih navorov - koncentričnih kontrakcij ekstenzorjev 
in fleksorjev kolena pri kotni hitrosti 60°/s in 
4. testiranje izmeničnih izokinetičnih navorov - koncentričnih kontrakcij ekstenzorjev 
in fleksorjev kolena pri kotni hitrosti 120°/s. 
Glede na antropometrične značilnosti preiskovanca je bil nastavljen primeren položaj 
sedeža in dinamometra, s kolki v fleksiji 85° (Beam in Adams, 2013). Poskrbljeno je bilo 
za ustrezno fiksacijo zgornjega dela telesa s pasovi preko medenice in trupa ter testiranega 
spodnjega uda s pasovi preko distalnega dela stegna na sedež ter preko distalnega dela 
goleni na ročico dinamometra. Nato je bil s končnim položajem aktivno izvedene 
ekstenzije in fleksije kolenskega sklepa izmerjen in nastavljen obseg giba. 
Preiskovanec je nato prejel podrobna navodila in opis vseh štirih dinamometričnih testov 
mišične zmogljivosti. Pri vsakem izmed prvih dveh testov (test MVIC ekstenzorjev in test 
MVIC fleksorjev kolena v položaju 60° fleksije kolenskega sklepa) je preiskovanec najprej 
izvedel dve poskusni kontrakciji, z namenom seznanitve s testom, ki so jima sledile tri 
testne kontrakcije ekstenzorjev oziroma fleksorjev kolena. Posamezna izometrična 
kontrakcija je trajala približno 4 sekunde, pri tem je preiskovalec spodbujal preiskovanca, 
naj poskusni kontrakciji izvede s približno 80 % svojih zmožnosti, testne kontrakcije pa s 
100 % svojih zmožnosti (Beam in Adams, 2013). Za navor MVIC posamezne mišične 
skupine smo uporabili najvišjo izmerjeno vrednost. 
Testiranju izometričnih kontrakcij je sledilo testiranje zmogljivosti stegenskih mišic z 
izmeničnimi koncentričnimi kontrakcijami ekstenzorjev in fleksorjev kolena pri kotni 
hitrosti 60°/s. Izhodiščni položaj testa je bila maksimalna fleksija kolenskega sklepa, 
nastavljena na dinamometru. Preiskovanec je za ogrevanje mišic ter seznanitev s testom 
izvedel deset poskusnih submaksimalnih izmeničnih ekstenzij in fleksij kolenskega sklepa 
v polnem obsegu giba pri dani kotni hitrosti. Po 90-sekundnem počitku je izvedel pet 
izmeničnih maksimalnih koncentričnih ekstenzij in fleksij kolenskega sklepa v polnem 
obsegu giba. 
Enak postopek je bil ponovljen pri testiranju izmeničnih koncentričnih kontrakcij 
ekstenzorjev in fleksorjev kolena pri kotni hitrosti 120°/s. Pri obeh hitrostih izokinetičnih 
testov je bil izmerjen maksimalni navor (Nm), skupno opravljeno delo petih testnih 
ponovitev (J) in na podlagi razmerja opravljenega dela med 1. in 5. kontrakcijo izračunan 
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indeks utrujanja (%) posamezne mišične skupine. Testiranju je sledilo še zaključno 
raztezanje in ohlajanje aktivnih mišic spodnjih udov. 
3.3.4 Merjenje aktivacije mišice quadriceps femoris s površinsko 
EMG 
Med izvedbo dinamometričnih testov smo s površinsko EMG merili aktivacijo mišice 
quadriceps femoris. Pred pričetkom testiranja zmogljivosti stegenskih mišic smo 
preiskovancu na oba spodnja uda namestili samolepljive elektrode (Red Dot 2560, 3M, 
ZDA) za neinvazivno EMG merjenje fizioloških parametrov aktivacije ekstenzorjev 
kolena. Po dve elektrodi sta bili nameščeni vzdolžno na standardizirana mesta mišic m. 
vastus medialis, m. rectus femoris in m. vastus lateralis, v skladu s SENIAM standardi 
(Hermens et al., 2000). Dodatna, ozemljitvena samolepilna elektroda je bila nameščena na 
kostnoanatomsko točko golenične grčavine (latin. tuberositas tibiae). Pred namestitvijo 
elektrod je bil za zmanjšanje električne upornosti obravnavani predel kože obrit, narejena 
je bila rahla abrazija povrhnjice, zatem pa še očiščen z razkužilom (Spitaderm, Ecolab, 
Maribor, Slovenija). 
Za zajem EMG signala je bil uporabljen štirikanalni ojačevalec s stopnjo vzorčenja 1000 
Hz, vhodno upornostjo 2 MΩ in pasovno širino 1–500 Hz (TEL 100C in MP150WS, 
Biopac Systems Inc, ZDA). Za shranjevanje in obdelavo EMG signalov je bil uporabljen 
namensko razvit računalniški program (Acqknowledge 4.4, Biopac Systems, ZDA). Surovi 
signali EMG so bili obdelani s pasovnim digitalnim filtrom z mejno frekvenco 10 Hz. 
Amplituda je bila analizirana s korenjenjem kvadriranih povprečij (angl. Root Mean 
Square; RMS) filtriranega EMG signala z nastavljenim 0,3-sekundnim časovnim oknom. 
Pri meritvah MVIC ekstenzorjev kolena je bil zajet 1-sekundni časovni interval okrog 
maksimalne aktivacije posamezne mišice, iz katerega se je nato izračunalo/razbralo 
povprečje aktivacije posamezne mišice. Aktivacija mišic med dinamometričnimi testi 
koncentričnih kontrakcij stegenskih mišic pri kotnih hitrostih 60°/s in 120°/s je bila 
normalizirana glede na maksimalno RMS vrednost za posamezno mišico, izmerjeno med 
MVIC testom.  
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3.4 Statistične metode 
Rezultati so predstavljeni kot povprečja (standardni odklon). Izvedena je bila statistična 
primerjava sprememb med izhodiščnimi vrednostmi in vrednostmi, dobljenimi po 
zaključenem vadbenem programu, ter primerjava razlik v napredku zmogljivosti in 
funkcije stegenskih mišic poškodovanega spodnjega uda med skupinama IS in PIS. 
Normalnost porazdelitve podatkov je bila testirana s Shapiro-Wilkovim testom. Za analizo 
razlik sta bila uporabljena Student-ov t-test in faktorska 2 × 2 (skupina × čas) analiza 
variance (ANOVA) za ponovljene meritve na enem faktorju (čas). V primeru statistično 
pomembne interakcije faktorjev je bila narejena dodatna parna primerjava s Tukeyevim 
HSD post hoc testom. Za vse statistične analize je bil upoštevan prag statistične 
pomembnosti pri p < 0,05. 
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4 REZULTATI 
V raziskavi je sodelovalo 13 preiskovancev, 7 moških in 6 žensk, s pretrgano ACL. Pri tem 
je bilo 7 oseb (4 moški in 3 ženske) vključenih v skupino IS s programom ishemične 
vadbe, preostalih 6 oseb (3 moški in 3 ženske) pa je bilo vključenih v skupino PIS, ki je 
izvajala standardno vadbo z nižjim tlakom brez učinka na prekrvitev mišic. V Tabeli 1 so 
zbrani osnovni antropometrični podatki o udeležencih raziskave. Skupini preiskovancev se 
v teh spremenljivkah nista pomembno razlikovali. Za vse podatke je bila ugotovljena 
normalna porazdelitev. 
Tabela 1: Osnovni podatki (povprečje ± standardni odklon) oseb, vključenih v raziskavo. 
 Št. oseb Starost (leta) Telesna višina (cm) Telesna masa (kg) ITM (kg/m2) 
IS 7 38,1 ± 6,2 172,3 ± 9,9 77,2 ± 23,3 25,5 ± 4,7 
PIS 6 36,7 ± 7,4 174,2 ± 8,6 78,7 ± 18,7 25,8 ± 4,9 
Skupaj 13 37,5 ± 6,5 173,2 ± 9,0 77,9 ± 20,4 25,6 ± 4,6 
Obseg gibljivosti poškodovanega kolenskega sklepa je bil ob prvem testiranju primerljiv 
med skupinama (IS: 2,3 ± 2,4° hiperekstenzije in 147,0 ± 8,5° fleksije; PIS: 2,8 ± 1,7° 
hiperekstenzije in 144,7 ± 8,0° fleksije) in se po končanem vadbenem programu v nobeni 
od skupin ni statistično pomembno spremenil. Vsi udeleženci raziskave so imeli izhodiščni 
položaj poškodovanega kolenskega sklepa enak 0°. 
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4.1 Izvedba vadbenega programa 
Vsi preiskovanci so izvedli celoten vadbeni program in obe testiranji v predvidenem 
obdobju pred operativnim posegom. V povprečju je preiskovanec v posamezni vadbeni 
enoti izvedel po 54,1 ± 10,4 ponovitev vaj za krepitev ekstenzorjev in 92,0 ± 16,2 
ponovitev vaj za krepitev fleksorjev kolena. Število ponovitev se je skozi vadbeni program 
za obe mišični skupini povečevalo (Tabela 2). Skupini se v tem parametru nista razlikovali, 
kar je bilo zagotovljeno z zagotavljanjem »IS-PIS parov preiskovancev«. 
Tabela 2: Povprečno število ponovitev (± standardni odklon) vaj za ekstenzorje (EKST) in 
fleksorje (FL) v posamezni vadbeni enoti (VE). 







































4.2 Funkcijsko testiranje spodnjih udov 
Razdalja skoka pri funkcijskem testiranju poškodovanega spodnjega uda se je po 
zaključenem vadbenem programu statistično pomembno (p < 0,001) povečala v obeh 
skupinah (Slika 3), in sicer v obeh skupinah za 33 %. Napredek v času se med skupinama 
ni statistično pomembno razlikoval (p = 0,837).  
 
 
Slika 3: Rezultati funkcijskega testiranja poškodovanega spodnjega uda. 
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4.3 Dinamometrično testiranje zmogljivosti stegenskih mišic 
Testiranje MVIC ekstenzorjev in fleksorjev kolena je bilo izvedeno pri skupno devetih 
preiskovancih (nIS = 5; nPIS = 4). Rezultati MVIC niso pokazali statistično pomembnega 
napredka v posamezni skupini, nakazuje pa se tendenca pomembne razlike (p = 0,099) 
napredka MVIC ekstenzorjev kolena med skupinama v času, v prid IS. 
4.3.1 Izokinetična zmogljivost stegenskih mišic pri kotni hitrosti 
60°/s 
V tabelah 3‒5 so prikazane povprečne absolutne vrednosti meritev mišične zmogljivosti 
mišic ekstenzorjev in fleksorjev pri kotni hitrosti 60°/s pred začetkom in ob zaključku 
vadbenega programa. Prikazan je maksimalni navor (Tabela 3), skupno opravljeno delo 
vseh petih testnih kontrakcij (Tabela 4) in indeks utrujanja, izračunan glede na opravljeno 
delo (Tabela 5). 
Tabela 3: Maksimalni navor (Nm) pri kotni hitrosti 60°/s. 
  PRED (Nm) PO (Nm) razlika (%) p (razlika) p (čas x sk.) 
EKST 
IS 145,1 ± 63,1 151,7 ± 50,4 8,1 ± 16,3 
0,307 0,444 
PIS 141,8 ± 55,1 137,8 ± 50,9 -1,1 ± 14,4 
FL 
IS 105,2 ± 35,9 111,6 ± 32,7 7,8 ± 9,3 
0,462 0,651 
PIS 89,5 ± 25,2 93,8 ± 28,8 4,2 ± 7,0 
* PRED/PO: rezultat testiranja pred začetkom oziroma po zaključku vadbenega programa; razlika (%): 
relativna sprememba v odstotkih; p (razlika): statistična pomembnost relativne spremembe; p (čas x sk.): 
statistična pomembnost interakcije časa in skupine. 
Tabela 4: Skupno opravljeno delo vseh petih ponovitev (J) pri kotni hitrosti 60°/s. 
  PRED (J) PO (J) razlika (%) p (razlika) p (čas x sk.) 
EKST 
IS 724,7 ± 227,4 804,8 ± 206,5 12,7 ± 10,8 
0,041 0,085 
PIS 712,4 ± 301,4 686,3 ± 268,9 -2,2 ± 12,4 
FL 
IS 592,3 ± 168,5 654,0 ± 187,6 10,8 ± 9,3 
0,040 0,041 
PIS 535,0 ± 179,2 487,6 ± 172,6 -7,6 ± 18,4 
* PRED/PO: rezultat testiranja pred začetkom oziroma po zaključku vadbenega programa; razlika (%): 
relativna sprememba v odstotkih; p (razlika): statistična pomembnost relativne spremembe; p (čas x sk.): 
statistična pomembnost interakcije časa in skupine. 
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Tabela 5: Indeks utrujanja (%), izračunan glede na opravljeno delo pri kotni hitrosti 60°/s. 
  PRED (%) PO (%) razlika (%) p (razlika) p (čas x sk.) 
EKST 
IS 10,7 ± 2,5 5,7 ± 3,4 -5,0 ± 3,2 
0,018 0,018 
PIS 12,7 ± 6,0 11,8 ± 6,4 -0,8 ± 1,9 
FL 
IS 6,4 ± 2,6 5,9 ± 5,4 -0,6 ± 6,2 
0,874 0,874 
PIS 8,8 ± 4,2 7,8 ± 4,5 -1,0 ± 1,7 
* PRED/PO: rezultat testiranja pred začetkom oziroma po zaključku vadbenega programa; razlika (%): 
relativna sprememba v odstotkih; p (razlika): statistična pomembnost relativne spremembe; p (čas x sk.): 
statistična pomembnost interakcije časa in skupine. 
4.3.2 Izokinetična zmogljivost stegenskih mišic pri kotni hitrosti 
120°/s 
V tabelah 6, 7 in 8 so prikazane povprečne absolutne vrednosti meritev mišične 
zmogljivosti pri kotni hitrosti 120°/s, njihova relativna sprememba in statistična 
pomembnost sprememb med testom doseženega maksimalnega navora (Tabela 6), skupno 
opravljenega dela vseh petih testnih kontrakcij (Tabela 7) in indeksa utrujanja, 
izračunanega glede na opravljeno delo (Tabela 8). 
Tabela 6: Maksimalni navor (Nm) pri kotni hitrosti 120°/s. 
  PRED (Nm) PO (Nm) razlika (%) p (razlika) p (čas x sk.) 
EKST 
IS 119,9 ± 45,8 127,6 ± 48,3 6,8 ± 9,1 
0,042 0,059 
PIS 122,7 ± 45,6 111,4 ± 39,3 -8,0 ± 13,8 
FL 
IS 91,0 ± 22,7 95,3 ± 25,0 4,8 ± 9,7 
0,333 0,279 
PIS 82 ± 24,9 81,3 ± 11,6 0,3 ± 5,8 
* PRED/PO: rezultat testiranja pred začetkom oziroma po zaključku vadbenega programa; razlika (%): 
relativna sprememba v odstotkih; p (razlika): statistična pomembnost relativne spremembe; p (čas x sk.): 
statistična pomembnost interakcije časa in skupine. 
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Tabela 7: Skupno opravljeno delo vseh petih ponovitev (J) pri kotni hitrosti 120°/s. 
  PRED (J) PO (J) razlika (%) p (razlika) p (čas x sk.) 
EKST 
IS 619,8 ± 153,3 653,5 ± 152,1 5,8 ± 3,2 
0,016 0,026 
PIS 634,6 ± 265,2 500,1 ± 225,9 -18,7 ± 22,6 
FL 
IS 504,8 ± 75,0 544,5 ± 128,8 7,1 ± 12,5 
0,007 0,011 
PIS 470,5 ± 138,8 374,4 ± 110,4 -18,7 ± 15,7 
* PRED/PO: rezultat testiranja pred začetkom oziroma po zaključku vadbenega programa; razlika (%): 
relativna sprememba v odstotkih; p (razlika): statistična pomembnost relativne spremembe; p (čas x sk.): 
statistična pomembnost interakcije časa in skupine. 
Tabela 8: Indeks utrujanja (%), izračunan glede na opravljeno delo pri kotni hitrosti 
120°/s. 
  PRED (%) PO (%) razlika (%) p (razlika) p (čas x sk.) 
EKST 
IS 7,3 ± 2,6 3,9 ± 2,3 -3,4 ± 1,6 
0,005 0,325 
PIS 9,2 ± 3,9 9,0 ± 3,0 -0,2 ± 1,7 
FL 
IS 3,9 ± 2,3 4,7 ± 1,7 0,9 ± 3,6 
0,757 0,757 
PIS 4,8 ± 2,9 6,3 ± 2,6 1,5 ± 3,7 
* PRED/PO: rezultat testiranja pred začetkom oziroma po zaključku vadbenega programa; razlika (%): 
relativna sprememba v odstotkih; p (razlika): statistična pomembnost relativne spremembe; p (čas x sk.): 
statistična pomembnost interakcije časa in skupine. 
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4.4 Aktivacija mišice quadriceps femoris 
Meritev amplitude EMG aktivacije je bila opravljena pri skupno devetih preiskovancih (nIS 
= 5; nPIS = 4), enako kot testiranje izometrične zmogljivosti ekstenzorjev in fleksorjev 
kolena. Statistično pomembnih sprememb MVIC, izmerjenih s površinsko EMG, ni bilo (p 
= 0,126). 
Aktivacija mišice rectus femoris se ni statistično pomembno spremenila (p60°/s = 0,187, 
p120°/s = 0,606) v nobeni skupini. Sliki 4 in 5 prikazujeta primerjavo povprečne amplitude 
aktivacije mišice rectus femoris poškodovanega spodnjega uda med skupinama ob petih 
testnih ponovitvah ekstenzije pri obeh kotnih hitrostih. Posamezne testne ponovitve so 
prikazane glede na normalizirane vrednosti RMS EMG kot odstotki MVIC. 
 
 
Slika 4: Povprečne amplitude aktivacije mišice rectus femoris poškodovanega spodnjega 
uda ob posamezni ponovitvi iztega kolena pri kotni hitrosti 60°/s. 
 
Slika 5: Povprečne amplitude aktivacije mišice rectus femoris poškodovanega spodnjega 
uda ob posamezni ponovitvi iztega kolena pri kotni hitrosti 120°/s. 
21 
Aktivacija mišice vastus medialis se je po izvedenem vadbenem programu statistično 
pomembno (p = 0,019) izboljšala pri kotni hitrosti 120°/s, napredek se med skupinama ni 
pomembno razlikoval (p60°/s = 0,545, p120°/s = 0,386). Sliki 6 in 7 prikazujeta primerjavo 
povprečne amplitude aktivacije mišice vastus medialis poškodovanega spodnjega uda med 
skupinama ob testnih ponovitvah ekstenzije pri dveh kotnih hitrostih. 
 
 
Slika 6: Povprečne amplitude aktivacije mišice vastus medialis poškodovanega spodnjega 
uda ob posamezni ponovitvi iztega kolena pri kotni hitrosti 60°/s. 
 
 
Slika 7: Povprečne amplitude aktivacije mišice vastus medialis poškodovanega spodnjega 
uda ob posamezni ponovitvi iztega kolena pri kotni hitrosti 120°/s. 
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Ob zaključku vadbenega programa je bila aktivacija mišice vastus lateralis pri kotni 
hitrosti 120°/s statistično pomembno boljša kot na začetku (p = 0,044), napredek se med 
skupinama ni statistično pomembno razlikoval (p60°/s = 0,427, p120°/s = 0,732). Sliki 8 in 9 
prikazujeta primerjavo povprečne amplitude aktivacije mišice vastus lateralis 




Slika 8: Povprečne amplitude aktivacije mišice vastus lateralis poškodovanega spodnjega 
uda ob posamezni ponovitvi iztega kolena pri kotni hitrosti 60°/s. 
 
 
Slika 9: Povprečne amplitude aktivacije mišice vastus lateralis poškodovanega spodnjega 
uda ob posamezni ponovitvi iztega kolena pri kotni hitrosti 120°/s. 
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5 RAZPRAVA 
V raziskavi smo ugotavljali učinek ishemične vadbe z lahkim bremenom na zmogljivost in 
funkcijo stegenskih mišic pri osebah s pretrgano ACL. Na podlagi dobljenih rezultatov 
ugotavljamo, da lahko z ishemično vadbo in lahkim bremenom enako ali celo učinkoviteje 
izboljšamo zmogljivost ter funkcijo ekstenzorjev in fleksorjev kolena v primerjavi z 
običajno vadbo z lahkim bremenom in brez oviranega pretoka krvi skozi aktivne mišice. 
Navedeno potrjuje hipotezi 1 in 2 tega raziskovalnega dela. Predoperativna priprava z 
ishemično vadbo se je izkazala za učinkovitejšo od placebo-ishemične vadbe predvsem pri 
krepitvi fleksorjev kolenskega sklepa ter pri izboljšanju vzdržljivosti ekstenzorjev 
kolenskega sklepa. Ishemična vadba je bila enako učinkovita pri izboljšanju aktivacije 
ekstenzorjev kolena kot enaka vadba brez ishemije, s čimer ovržemo hipotezo 3. 
Mišična zmogljivost je bila testirana z dinamometričnimi meritvami maksimalnih navorov 
in skupno opravljenega dela petih ponovitev posameznega testa pri dveh različnih kotnih 
hitrostih. Relativni napredek med testom doseženega maksimalnega navora ekstenzorjev 
pri kotni hitrosti 120°/s je bil v skupini IS statistično pomembno višji kot v skupini PIS (p 
< 0,05). V prid IS se nakazuje tudi tendenca (p = 0,059) pomembnega izboljšanja tega 
parametra med skupinama v času. Maksimalni navor fleksorjev kolena se je pri vseh 
preiskovancih statistično pomembno izboljšal pri testiranju s kotno hitrostjo 60°/s (p < 
0,05) in se med skupinama ni statistično ali klinično pomembno razlikoval (p > 0,05). 
Do podobnih rezultatov so v svoji raziskavi prišli tudi Kang in sodelavci (2015), ko so 
primerjali učinke ishemične in standardne vadbe z utežmi enake intenzitete za krepitev 
mišične zmogljivosti ekstenzorjev in fleksorjev kolena pri zdravih mladih preiskovancih (n 
= 17). Vadbeni program je v obeh skupinah preiskovancev potekal trikrat na teden in je 
trajal šest tednov. Mišično zmogljivost so testirali z dinamometričnimi meritvami 
maksimalnih navorov pri kotnih hitrostih 60°/s in 180°/s. Ugotovili so, da je bila ishemična 
vadba za krepitev mišic fleksorjev kolena učinkovita pri obeh kotnih hitrostih (p60°/s < 0,01; 
p180°/s < 0,05), prav tako je bila standardna vadba učinkovita za to mišično skupino pri 
180°/s (p < 0,001). Kljub nekoliko večjemu izboljšanju zmogljivosti obeh mišičnih skupin 
pri preiskovancih, ki so izvajali ishemično vadbo z utežmi, se napredek med skupinama ni 
statistično pomembno razlikoval. Avtorji na podlagi rezultatov raziskave zaključujejo, da 
bi bila ishemična vadba z utežmi lahko učinkovita metoda za izboljšanje mišične 
zmogljivosti spodnjih udov tudi v klinični praksi.  
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Najočitnejše izboljšanje mišične zmogljivosti obeh mišičnih skupin poškodovanega 
spodnjega uda je v naši raziskavi razvidno iz rezultatov skupno opravljenega dela vseh 
petih testnih ponovitev. Preiskovanci IS so pri obeh kotnih hitrostih dosegli statistično 
pomembno večje izboljšanje mišične zmogljivosti fleksorjev v času (p60°/s < 0,05; p120°/s < 
0,05) kot preiskovanci PIS. Statistično pomembno večja je bila v skupini IS tudi relativna 
sprememba tega parametra pri obeh kotnih hitrostih (p60°/s < 0,05; p120°/s < 0,01). Relativna 
sprememba zmogljivosti ekstenzorjev pri obeh kotnih hitrostih je bila z vidika skupno 
opravljenega dela petih testnih ponovitev v skupini IS statistično pomembno večja (p < 
0,05), pri 120°/s je bil napredek ekstenzorjev v skupini IS statistično pomembno večji tudi 
v času (p < 0,05). Napredek obeh mišičnih skupin pri kotni hitrosti 60°/s bi lahko bil v IS 
tudi klinično pomemben (> 10 % relativna razlika), vendar klinična pomembnost pri tem 
parametru ni jasno definirana. 
Učinkovitost ishemične vadbe z lahkimi bremeni je pri ohranjanju mišične mase in 
zmogljivosti po operaciji, podobno kot standardna vadba, odvisna tudi od količine vadbe in 
obdobja, v katerem vadbo izvajamo: pred ali po operativnem posegu. Grapar Žargi in 
sodelavci (2016a) so ugotovili, da pet ali manj enot ishemične vadbe v obdobju desetih dni 
pred artroskopskim posegom rekonstrukcije ACL nima klinično pomembnega učinka na 
vzdrževanje mase in MVIC mišice quadriceps femoris, niti na funkcijo stegenskih mišic po 
operaciji. V prvih štirih tednih po operaciji se je namreč v obeh skupinah preiskovancev 
(eksperimentalni, ki je vadila z zmanjšanim pretokom krvi, in kontrolni, ki je vadila z ne-
napihnjeno manšeto, t. j. brez zmanjšanega pretoka krvi) pojavila podobna stopnja atrofije 
in upada zmogljivosti ter funkcije stegenskih mišic (Grapar Žargi et al., 2016a). Pri 
preiskovancih iz eksperimentalne skupine pa so ugotovili boljšo aktivacijo, ohranjeno 
vzdržljivost in boljšo prekrvavitev mišice štiri tedne po operaciji v primerjavi s kontrolno 
skupino (Kacin et al., 2016). 
Podobna raziskava, v kateri pa so učinkovitost ishemične vadbe pri športnikih primerjali s 
standardno vadbo v vadbenem programu, ki je potekal v obdobju 14 dni po rekonstrukciji 
ACL, prav tako ni pokazala pomembnejših učinkov na vzdrževanje mase mišice 
quadriceps femoris (Iversen et al., 2016). V omenjeni raziskavi so ocenjevali le 
spremembe mišične mase, niso pa testirali učinkov vadbe na mišično zmogljivost. Tudi 
Ohta in sodelavci (2003) so raziskovali učinke pooperativne ishemične vadbe in prišli do 
pozitivnih zaključkov glede učinkovitosti ishemične vadbe pri pacientih s poškodbo ACL. 
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V njihovi raziskavi je prva skupina pacientov v zgodnji fazi okrevanja po rekonstrukciji 
ACL (n = 22) izvajala ishemično vadbo z lahkim bremenom, druga skupina (n = 22) pa 
enak vadbeni program vendar brez oviranega pretoka krvi. Z ishemično vadbo so pacienti 
v primerjavi z drugo skupino dosegli pri dinamometričnih meritvah statistično 
pomembnejše izboljšanje mišične zmogljivosti (tako izokinetične kot tudi izometrične 
kontrakcije) ekstenzorjev in fleksorjev kolena kot pacienti. Vadbo so vsi preiskovanci 
izvajali v obdobju 16 tednov po rekonstrukciji ACL, na podlagi česar avtorji tudi 
ugotavljajo, da je ishemična vadba z lahkim bremenom primerna in učinkovita oblika 
vadbe za zgodnjo krepitev mišic po taki operaciji (Ohta et al., 2003). 
Izsledki objavljenih raziskav se torej razlikujejo glede na obdobje, v katerem so pacienti 
izvajali vadbo, ter posledično tudi glede na stanje ACL (pretrgana ali že operirana). 
Rezultati o učinkovitosti ishemične vadbe pri krepitvi mišične zmogljivosti (predvsem 
MVIC) in ohranjanju mišične mase so nekoliko vzpodbudnejši pri izvajanju ishemične 
vadbe v zgodnjem obdobju po operaciji (Ohta et al., 2003) kot pred njo (Grapar Žargi et 
al., 2016a; Iversen et al., 2016). Nekoliko več raziskav o učinkovitosti ishemične vadbe je 
bilo izvedenih na populaciji zdravih preiskovancev. Pri tem pa se ugotovitve raziskovalcev 
o učinkovitosti ishemične vadbe pri zdravih preiskovancih nekoliko razlikujejo od 
učinkovitosti le-te pri osebah s pretrgano ali že operirano ACL.  
Pri zdravih odraslih preiskovancih (mlajši in starejši odrasli ter športniki) se je izkazalo, da 
ima v začetnem obdobju vadbe (do 10 tednov) na izboljšanje mišične jakosti boljši učinek 
standardna vadba s težkimi bremeni kot ishemična vadba z lahkimi bremeni, medtem ko 
sta obe obliki vadbe podobno učinkoviti pri pridobivanju mišične mase (De Lemos Muller 
et al., 2015). Z ishemično vadbo sicer hipertrofijo mišice izzovemo hitreje, vendar ta tudi 
po nekaj tednih vadbe ohranja konstantno rast, medtem pa začne pri visoko-intenzivni 
vadbi (brez zmanjšanega pretoka krvi) hipertrofični odziv mišice po približno šestih tednih 
eksponentno naraščati (De Lemos Muller et al., 2015). Posebej za zdrave in dobro 
trenirane športnike Scott in sodelavci (2015) ugotavljajo, da je ishemična vadba z lahkim 
bremenom uporabna in učinkovita kot dopolnilo standardnim treningom s težkimi bremeni. 
Glede na starost zdravih preiskovancev, tako mlajši kot tudi starejši odrasli z ishemično 
vadbo in lahkim bremenom dosegajo boljšo mišično zmogljivost in pridobivajo maso mišic 
spodnjih udov (Kang et al., 2015; Karabulut et al., 2010; Cook et al., 2010). Zanimiva je 
predvsem raziskava Cooka in sodelavcev (2010), v kateri so s 30-dnevno imobilizacijo 
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enega izmed spodnjih udov simulirali zmanjšano rabo in razbremenjevanje le tega, t. j. 
podobno kot se to zgodi po poškodbi uda. Z dinamometričnimi testiranji so merili mišično 
moč (izometrična kontrakcija) in vzdržljivost (izokinetične kontrakcije) ekstenzorjev 
kolena pred in po 30 dneh imobilizacije. Skupina preiskovancev (n = 8), ki je trikrat na 
teden izvajala ishemično vadbo z lahkim bremenom, je doživela minimalen in statistično 
nepomemben upad mišične mase in zmogljivosti. Vzdržljivost ekstenzorjev kolena se je v 
tej skupini izboljšala za 31 %, medtem ko se je preiskovancem v kontrolni skupini (8 oseb, 
ki med imobilizacijo niso izvajale nobene vadbe) vzdržljivost zmanjšala za 24 % (Cook et 
al., 2010). 
Rezultati opisane raziskave Cooka in sodelavcev (2010) so spodbudni za nadaljnje 
raziskovanje učinkovitosti ishemične vadbe v klinični praksi, vendar pa jih ne moremo 
direktno prezrcaliti na dejanske paciente. Oseba z nepoškodovanim kolenskim sklepom 
sicer lahko simulira imobilizacijo uda, ne pa tudi ostalih procesov, ki potekajo v 
poškodovanem tkivu (poškodba struktur, vnetni odziv, bolečina, otekanje itn.) in 
povzročajo artrogeno mišično inhibicijo (Hart et al, 2010). 
Podobno ugotavljamo tudi v naši raziskavi na podlagi izračunov indeksa utrujanja glede na 
skupno opravljeno delo. Preiskovancem obeh skupin se je vzdržljivost mišic ekstenzorjev 
kolena statistično pomembno izboljšala pri obeh kotnih hitrostih (p < 0,05), pri čemer so 
preiskovanci, ki so izvajali ishemično vadbo dosegli statistično pomembno večji napredek 
vzdržljivosti te mišične skupine (p60°/s < 0,05; p120°/s < 0,01), kot tudi večji napredek v času 
pri 60°/s (p < 0,05) v primerjavi s PIS. Vzdržljivost fleksorjev kolena se je v obeh 
skupinah nekoliko izboljšala pri kotni hitrosti 60°/s, vendar ta sprememba ni bila 
statistično pomembna. Prav predoperativna vzdržljivost mišic ekstenzorjev kolena pa se je 
izkazala za najpomembnejši napovedni dejavnik oslabelosti in atrofije mišice quadriceps 
femoris po artroskopski rekonstrukciji ACL s semitendinosus-gracilis avtotransplantatom 
(Grapar Žargi et al., 2016b). 
Rezultati izboljšane vzdržljivosti nakazujejo, da ishemična vadba primarno vpliva na hitra 
(tip II) mišična vlakna, kar so predhodno že izpostavili tudi drugi avtorji (Kang et al., 
2015; Pope et al., 2013). Mišica quadriceps femoris namreč vsebuje sorazmerno več 
mišičnih vlaken tipa II kot mišice iz skupine fleksorjev kolena. Aktivacija hitrih mišičnih 
vlaken je ključna za dosego pomembnega hipertrofičnega odziva mišice in z ishemično 
vadbo lahko dosežemo aktivacijo več in tudi večjih motoričnih enot. Pope in sodelavci 
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(2013) navajajo, da naj bi bilo slednje povezano z mišičnim utrujanjem, katero naj bi 
spodbudilo aktivacijo dodatnih motoričnih enot in zaporedno vključevanje mišičnih vlaken 
po načelu velikosti le-teh. Z zgodnjim vključevanjem hitrih mišičnih vlaken mišica med 
vadbo z zmanjšanim pretokom krvi vzdržuje moč in ščiti pred prekinitvijo prevodnosti 
zaradi zmanjšanega dovajanja kisika počasnim (tip I) mišičnim vlaknom (Kang et al., 
2015). 
Izboljšanje vzdržljivosti stegenskih mišic, poleg prej omenjenih rezultatov indeksa 
utrujanja, nakazuje tudi naraščanje povprečnega števila ponovitev vaj v posamezni vadbeni 
enoti. V povprečju so preiskovanci na prvi vadbeni enoti izvedli 43,8 ± 6,6 ponovitev vaje 
za krepitev ekstenzorjev, na zadnji, deveti vadbeni enoti pa 63,5 ± 15,5 ponovitev (Tabela 
2). Še večji napredek je bil ugotovljen pri krepitvi fleksorjev kolena: iz začetnih 66,8 ± 8,8 
ponovitev so preiskovanci v povprečju napredovali na 122,9 ± 31,3 ponovitev vaje na 
zadnji vadbeni enoti (Tabela 2). 
Pri pacientih s pretrgano ACL se po poškodbi in tudi po rekonstrukciji ACL pojavi upad 
aktivacije mišice quadriceps femoris, in sicer pogosto na obeh spodnjih udih - 
poškodovanem in nepoškodovanem (Hart et al., 2010). Pojavi se tako imenovana artrogena 
mišična inhibicija, ki je pomembna posledica poškodbe sklepa. Gre za zaščitno, refleksno 
in nezavedno reakcijo telesa, ob kateri se spremenijo živčno-mišične povezave z mišicami 
v okolici poškodovanega sklepa. Čeprav je vloga tega mehanizma najprej res zaščitna, pa 
nadalje prepreči aktivacijo mišic oziroma mišice in lahko sčasoma s tem ovira 
rehabilitacijo po poškodbi (Hart et al., 2010). Rezultati naše raziskave kažejo statistično 
pomembno izboljšanje aktivacije mišice quadriceps femoris poškodovanega spodnjega uda 
pri kotni hitrosti 120°/s v obeh skupinah, in sicer mišic vastus medialis ter vastus lateralis 
(p < 0,05). Med skupinama ni bilo statistično ali klinično pomembne razlike.  
V primerjavi z osebami brez poškodbe kolenskega sklepa je maksimalna izometrična 
jakost fleksorjev kolena tudi nekaj let po rekonstrukciji lahko še vedno statistično 
pomembno slabša (Holsgaard-Larsen et al., 2014). Avtorji opozarjajo, da predstavlja slabša 
zmogljivost in z njo slabša funkcija fleksorjev kolena, predvsem zaradi njihove pomembne 
vloge protagonistov ACL, potencialni dejavnik tveganja za ponovno pretrganje ACL in/ali 
pojav zgodnjega artritisa (Holsgaard-Larsen et al., 2014). Navor MVIC fleksorjev kolena 
se ob zaključku vadbenega programa v naši raziskavi ni statistično pomembno spremenil v 
nobeni skupini preiskovancev (p > 0,05). Dodatnih EMG meritev aktivacije te mišične 
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skupine nismo izvedli zaradi težavne namestitve elektrod v sedečem položaju. Za 
zagotavljanje zanesljivih, ponovljivih in natančnih rezultatov, bi bilo potrebno fleksorje 
kolena testirati v položaju leže na trebuhu, kar v dani raziskavi ni bilo izvedljivo.  
Izokinetična zmogljivost stegenskih mišic je bila v nekaterih izmed obravnavanih raziskav 
(Kang et al., 2015; Ohta et al., 2003) testirana (tudi) pri kotni hitrosti 180°/s. V naši 
raziskavi smo se iz varnostnih razlogov odločili za testiranje pri nekoliko nižji kotni 
hitrosti (120°/s), saj je bilo primarno načrtovano tudi dodatno testiranje izokinetične 
zmogljivosti stegenskih mišic po operaciji. Za testiranje v zgodnjem obdobju po operaciji 
bi bilo testiranje pri kotni hitrosti 180°/s nevarno in kontraindicirano, zato je bila izbrana 
nižja hitrost. 
Preiskovanci skupine IS in PIS so z vadbenim programom izboljšali funkcijo stegenskih 
mišic poškodovanega spodnjega uda. Rezultati funkcijskega testa obeh skupin v naši 
raziskavi kažejo statistično (p < 0,01) in klinično pomembno povečanje razdalje skoka na 
poškodovanem spodnjem udu po zaključenem vadbenem programu, saj sta tako ishemična 
kot tudi placebo-ishemična vadba izboljšali dinamično stabilnost poškodovanega 
kolenskega sklepa. Napredek se med skupinama v času torej ni statistično pomembno 
razlikoval (p > 0,05). Znano je, da k izboljšanju dinamične stabilnosti poškodovanega 
sklepa prispeva že samo izboljšanje zmogljivosti stegenskih mišic (Fitzgerald et al., 2001), 
preiskovanci obeh skupin pa so navajali tudi večje zaupanje v stabilnost poškodovanega 
sklepa pri izvedbi Enonožnega skoka v daljino s poškodovanim spodnjim udom. 
Dolžina, pogostost in intenzivnost vadbenega programa naše raziskave je bila, glede na 
ugotovitve in priporočila avtorjev obravnavanih objavljenih raziskav ter dobljene rezultate 
v naši raziskavi, primerna. V prihodnje je potrebno osredotočenje raziskav na učinkovitost 
daljšega obdobja ishemične vadbe z lahkim bremenom pred operacijo oziroma 
predoperativno ishemično vadbo z nadaljevanjem tudi v zgodnjem obdobju po operaciji. V 
primeru naše raziskave bi bilo smiselno tudi nadaljnje spremljanje preiskovancev v 
obdobju po rekonstrukciji ACL (na primer po 6 mesecih, po 1 letu) in/ali nadaljevanje z 
vadbenim programom tudi po operaciji. 
Glede na ugotovljene učinke ishemične vadbe na fleksorje kolena bi bilo potrebno 
nadaljnje in podrobnejše raziskovanje učinkovitosti ishemične vadbe pri krepitvi te mišične 
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skupine. V prihodnje bi bila smiselna takšna prilagoditev protokola testiranja, ki bi 
omogočala tudi spremljanje aktivnosti skupine fleksorjev kolena z EMG. 
Pomanjkljivost večine obravnavanih raziskav na temo učinkovitosti ishemične vadbe pri 
osebah s poškodovano ACL, vključno z našo raziskavo, je v majhnem vzorcu 
preiskovancev in različnih protokolih izvedbe vadbenega programa (dolžina, intenzivnost 
in drugo) ter testiranj mišične zmogljivosti in funkcije (uporabljeni različni testi, različne 
kotne hitrosti testiranj in drugo). V prihodnjih raziskavah bi bilo potrebno večje poenotenje 
raziskovalne metodologije in parametrov intervencije z ishemično vadbo med različnimi 
raziskovalnimi skupinami ter vključitev večjega vzorca preiskovancev. Raziskave se 
morajo usmeriti tudi v zgodnje obdobje po kirurški rekonstrukciji ACL. 
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6 ZAKLJUČEK 
Po poškodbi kolenskega sklepa pride do upada mišične zmogljivosti, zmanjšanja mišične 
mase in poslabšanja funkcije stegenskih mišic predvsem na poškodovanem spodnjem udu. 
Med različnimi rehabilitacijskimi postopki je učinkovitost ishemične vadbe z lahkim 
bremenom primerljiva z vadbo za krepitev mišic s težjimi bremeni in brez zmanjšanega 
pretoka krvi skozi aktivne mišice, ki je v primeru poškodovane ACL kontraindicirana 
zaradi nevarnosti ponovne ali dodatne poškodbe. 
Pri pacientih s pretrgano ACL s predoperativno ishemično vadbo z lahkim bremenom 
učinkoviteje izboljšamo maksimalno zmogljivost stegenskih mišic, še posebej fleksorjev 
kolenskega sklepa, kot to dosežemo z nizko intenzivno vadbo brez oviranega pretoka krvi 
skozi aktivne mišice. Vzdržljivost stegenskih mišic pa lahko z ishemično vadbo 
učinkoviteje izboljšamo tako pri ekstenzorjih kot pri fleksorjih kolena. Kljub 
pomembnemu izboljšanju zmogljivosti posameznih mišičnih skupin in funkcije stegenskih 
mišic pa se pri enonožnem skoku v daljino napredek med skupinama ni pomembno 
razlikoval. 
Potrebne so dodatne raziskave o učinkovitosti krepitve mišic z ishemično vadbo z lahkimi 
bremeni pri obravnavani populaciji pacientov. Prav tako so potrebni dodatni dokazi o 
učinkovitosti krepitve fleksorjev kolena s tako obliko vadbe ter optimizacija protokola 
ishemične vadbe pred kot tudi po rekonstrukciji ACL. 
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8.5 Izjava o soglasju za prostovoljno sodelovanje v raziskavi 
       
Ortopedska klinika        
 






Leto rojstva: 19___  Spol: M Ž 
 
 
Podpisani potrjujem naslednje: 
 v raziskavi sodelujem prostovoljno in lahko od nje kadarkoli odstopim, 
 prebral in razumel sem Informacije za preiskovance, 
 podrobno sem seznanjen s celotnim potekom in pomenom raziskave, 
 poznam vse stranske učinke in nevarnosti raziskave, 
 obveščen sem, da me bo pred začetkom prvega poskusa pregledal zdravnik, ki bo spremljal moje 
zdravstveno stanje tudi v nadaljevanju raziskave; brez njegovega pristanka v raziskavi ne bom sodeloval, 
 vem, da je celoten postopek raziskovalnega projekta pregledala in odobrila Komisija za medicinsko etiko 
RS, 
 dovoljujem uporabo rezultatov raziskave ob upoštevanju etičnih meril. 
 
S svojim podpisom prostovoljno pristajam na sodelovanje v raziskavi. 
 





Potrjujem, da sem prostovoljcu razumljivo razložil potek, tveganje, nevšečnosti in koristi raziskave ter da se 
bom ravnal po določilih Republiške strokovne komisije za medicinsko etiko. 
 
Ljubljana,_____________  Odgovorni raziskovalec:__________________________ 
 




Ugotavljam, da je zdravstveno stanje prostovoljca primerno za varno sodelovanje v raziskavi. 
 
Zdravnik:________________________ 
 
